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Voir I’item complet sur 

larevuedupraticien.fr 

Ce FOCUS attire votre attention 
sur des points importants 


Condu ite a tenr devant 

une diplopie 


Marie-Caroline Trone, Dr Nelly Campolmi, Claire Guillemot, 

Dr Pierre Manoli, Pr Philippe Gain 

Service d’ophtalmologie, CHU de Saint-Etienne, avenue Albert-Raimond, 42055 Cedex 2, Saint-Etienne, France 

claire.guillemot@gmail.com 


1. Reconnaitre une diplopie binoculaire, s opposant aux 
diplopies monoculaires de causes oculaires. 

2. Interrogatoire : les antecedents, le mode d ’installation, 
brutale ou progressive, les signes extra-oculaires, notamment 
neurologiques, les antecedents generaux (terrain vasculaire, 
diabete, affection thyroidienne...). 

3. Examen : inspection, etude de roculomotricite : 

- motilite oculaire dans les differents mouvements du regard ; 

- examen sous ecran ; 

- examen au verre rouge ; 

- test de Hess-Lancaster. 

Cet examen sera complete par un examen ophtalmologique 
complet, comportant acuite visuelle avec correction optique 
eventuelle, tonus oculaire, examen du fond d’oeil, examen du 
champ visuel eventuellement. 

4. Diagnostic etiologique : 

- les examens a visee etiologique sont fonction de I’orientation 
etiologique donnee par I’examen et le diagnostic topogra- 
phique : il s’agit essentiellement d’examens neuroradiolo- 
giques : TDM, IRM, arteriographie cerebrale ; 

- toujours evoquer, surtout chez le sujet jeune presentant une 
paralysie du III extrinseque partielle et du III intrinseque asso- 
cies a des douleurs, un anevrysme intracranien et demander 
une exploration neuroradiologique en urgence+++ ; 


- les tumeurs sont a I’origine d’un quart des paralysies oculo- 
motrices et imposent systematiquement des explorations 
neuroradiologiques ; 

- une sclerose en plaques est revelee par une paralysie oculo- 
motrice dans 1 0 % des cas ; 

- chez le sujet plus age, on evoque en particulier une maladie de 
Horton devant une diplopie associee a des cephalees fronto- 
temporales. Les tumeurs gardent la meme priorite et les explo- 
rations neuroradiologiques restent systematiques, de meme 
que les accidents vasculaires ischemiques et hemorragiques.* 


M.-C. Trone, N. Campolmi, C. Guillemot, P. Manoli et P. Gain sont membres de la Societe 
frangaise d’ophtalmologie et declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 


POUR EN SAV0IR O 

Site Internet du service d’ophtalmologie du CHU de Saint-Etienne « saintoph ». 

Polycopie du College des ophtalmologistes universitaires de France (C0UF). 

Polycopie du College des enseignants de neurologie. 

Milea D, Gerber S. Traite EMC. Bases neuro-anatomiques de la motilite oculaire, 
Paris, Elsevier, 2003. 

Cochard-Marianowski C, Roussel B, Vignal-Clermont C. Traite EMC. Paralysies 
oculomotrices, Paris, Elsevier, 2008:1-14. 

Aucune conference de consensus ou recommandation de bonnes pratiques 
cliniques HAS recente. 
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